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 Jeg er spent når du kommer første dag 
 Fordi jeg er syk og sliten, føler jeg meg sårbar og avkledd 
 Jeg vil at du skal vite hvem jeg er og hva du skal gjøre! 
 Jeg føler meg ivaretatt etter første møte 
 Jeg har vært nøye med å informere. 
 Sykdommen min er sjelden og veldig smertefull 
 
 Jeg vet at det skal komme mange forskjellige personer 
 hjem til meg – noe som er en utfordring i seg selv. 
 Det vil ikke bli hver dag jeg orker å informere om det samme  
 til hver og en av dere. 
 Derfor er kunnskapen du har gitt om meg meget viktig! 
 Den gir respekt ovenfor meg i mitt hjem. 
 Du har viten når du kommer første dag. 
 Da slapper jeg av. Det gir trygghet. 
 
 Jeg merker også om du er tilstede når du er hos meg. 
 Tilstedeværelse gir nærhet, nærhet gir styrke 
 Styrke gir krefter og krefter gir håp. 
 Jeg trenger det! 
 
 Jeg liker at du har humør, at vi kan le midt opp i alt 
 Jeg vil føle din faglige dyktighet, din trygghet. 
 Om det noen ganger er kort tid du er innom 
 Så er tilstedeværelsen din det aller viktigste. 
 
 Så kommer natten ... 
 Da er dere alltid to pleiere. 
 Mine netter er svært lange og smertefulle 
 Ofte bare døser jeg 
 Som ett mykt vindpust av omsorg kommer dere 
 Alltid rolig, lav prat, gode smil 
 Dere hjelper meg på toalettet og tilbake til sengen 
 Legger dynen forsiktig rundt meg 
 
 Gir meg noen gode ord og et mykt stryk på kinnet. 
 For meg er dere nattens engler 
 I trygghet kan jeg døse videre 
 Jeg er ivaretatt! 
 
 Jeg har en varig sykdom 
 På en god dag er smertene nesten ikke til å leve med. 
 På en dårlig dag stjeler de livskraften min. 
 Jeg har lievel perioder da jeg klarer meg selv, da 
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 med vissheten om at i de dårligste periodene er der hjelp å få. 
 Den vissheten er uvurderlig! 
 
Agnethe Mikkelsen, 2011         
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Sammendrag. 
 
Bakgrunn: 
Hjemmesykepleien opplever i dag at kontinuiteten i pleien trues av reformer som gir stadig fler 
pleietrengende pasienter, mer avansert sykepleie i kommunehelsetjenesten og begrenset økonomisk 
frihet. Det er derfor viktig å identifisere hvilke kvaliteter personkontinuitet kan tilføre 
hjemmesykepleien, slik at denne kunnskapen kan vidreføres og være med på å styrke fremtidig 
kvalitet på hjemmesykepleie. 
 
Problemstilling: 
Hvilken betydning har kontinuitet for kvalitet i hjemmesykepleien? 
 
Metode: 
Litteraturstudie. 
 
Funn: 
Vi finner at studiene peker på både fordeler og ulemper med personkontinuitet i hjemmesykepleien. 
Det viser seg også at kontinuitet kan forstås ut fra forskjellige ståsted, og at det derfor kan være 
vanskelig å organisere hjemmesykepleien slik at både pasienter, pårørende, hjemmesykepleiere og 
ledere oppnår sine kvalitetsmål. 
 
Drøfting: 
I oppgaven drøftes kontinuitet i forhold til organiseringen av hjemmesykepleie, samhandling med 
pasienter og pårørende, dokumentasjon, individuelle behov og kvalitet. 
 
Konklusjon: 
Personkontinuitet oppleves av pasienter som kvalitet i hjemmesykepleie, og de ønsker å redusere 
antallet hjemmesykepleiere inn i sine hjem. Om denne kontinuiteten ikke kan oppnås må 
informasjonskontinuitet sikre at kontinuiteten i hjemmesykepleien opprettholdes. I enkelte tilfeller 
kan vi se at personkontinuitet ikke er ønskelig og derfor må begrenses, men da ut i fra et faglig 
synspunkt. De fleste pasienter vil ha helsegevinster ved at personkontinuitet sikres i så stor grad 
som mulig. 
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1.0 Situasjonen i hjemmesykepleien i dag. 
Etter at Samhandlingsreformen ble igangsatt i 2012, har vi sett en økning av pasienter med behov 
for avansert sykepleie ute i kommunene. Dette kommer av at med innføringen av 
samhandlingsreformen har regjeringen lagt føringer for samarbeidet mellom sykehus og kommune, 
ved hjelp av endringer i lov om helse- og omsorgstjenester som ble vedtatt samme år. Denne 
endringen regulerer blant annet kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter (Helse- og 
Omsorgstjenesteloven). En overordnet rammefaktor som i stor grad styrer kvaliteten på 
helsetjenester er politiske føringer, og vi må derfor forholde oss til økonomiske rammer, 
prioriteringer, lover og forskrifter. Dette gjør seg selvfølgelig også gjeldende i hjemmesykepleien, 
der disse politiske føringene får betydning for hjemmeboende pasienter (Fjørtoft 2012). Økonomisk 
organiseres mange kommuner nå etter bestiller-utfører-metoden for å nå sine økonomiske mål, og 
sikre kvaliteten på tjenestene. Denne modellen bygger på at en kjøper tjenester som en annen selger, 
i en kommune betyr dette ofte at ett tildelingskontor vurderer hvilke tjenester en pasient har behov 
for, og kjøper disse tjenestene av hjemmesykepleien eller ett privat firma som tilbyr 
hjemmesykepleie (Orvik 2004).  Et sentralt mål med samhandlingsreformen er å gi tjenester der 
pasienten bor, samtidig som man skal bedre pasientforløpet gjennom samhandlig og kontinuitet. 
Reformen vektlegger at vi også har store utfordringer foran oss i årene som kommer, med endringer 
i befolkningens sykdomsbilde og flere eldre. Samtidig øker befolkningens krav til helsetjenester. 
Dette skaper en vekst i helsetjenesten som i størst mulig grad skal løses i kommunene, noe som 
betyr at det må tenkes helhetlig i større grad enn før. Hvis kommunene skal kunne gi sine 
innbyggere den helsehjelp de har lovfestet rett på, er de helt avhengige av rett kompetanse og 
kapasitet i hjemmesykepleien (Birkeland & Flovik, 2014). 
Samtidig med denne desentraliseringen fra stat til kommune ser vi at det skjer en 
avinstitusjonalisering ute i kommunene, dette betyr at kommunale tjenester vinkles mer over mot 
hjemmetjenester (Stortingsmelding nr.25 2005-2006). I tillegg til disse sentralt styrte forandringene 
har vi faktorer som kortere liggetid på sykehus, lavere dødelighet på alvorlige sykdommer og økt 
levealder som gir oss flere pasienter med blant annet kroniske sykdommer og aldersdemens for å 
nevne noe. Alt dette samlet vil legge større og større press på hjemmesykepleierene fremover 
(Fjørtoft 2012). Vi ser at hjemmesykepleien er under press, med flere eldre og sykere pasienter, mer 
komplisert sykepleie, effektivitetskrav som sprenger tidsrammer og sprengte budsjettrammer og et 
konstant høyt sykefravær (Norsk sykepleierforbund 2004). Media forteller også om 
sykepleiermangel, høyt sykefravær og mye bruk av vikarer. Dette fremstår som en trussel for 
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pasientsikkerheten og kontinuiteten i helsetjenestene som gis (NRK 2015)(Budstikka 2014). 
 
1.1 Hvorfor velge dette tema? 
 
I mine praksisperioder, og også gjennom jobb har jeg erfart at kontinuitet, og da spesielt 
personkontinuitet i hjemmesykepleien, er et tema det snakkes om, men som det ikke ser ut til at 
prioriteres tilstrekkelig i det daglige. Min erfaring er at denne formen for kontinuitet er viktig for å 
skape tillit i relasjonen mellom pasient og pleier, og at denne tilliten er viktig for å få frem 
pasientens oppfatning av sin helsesituasjon. Jeg mener også at en slik kontinuitet kan være viktig 
for at pasientens vaner og rutiner skal bli ivaretatt når sykepleien foregår i pasientens hjem, og også 
at pasientens opplevelse av kvalitet gjennom kontinuitet er viktig for pasientens totale livssituasjon. 
 Som et eksempel på viktigheten av personkontinuitet anbefales det i faglitteraturen at så få pleiere 
som mulig skal stelle ett og samme sår, at en pleier er ansvarlig for ett enkelt sår og at det sikres at 
alle involverte behandler såret på samme måte. Kontinuitet på disse områdene vil sikre at pasienten 
opplever at sårstellet utføres på en tillitsvekkende måte, det vil si at alle utfører det likt (Oland 
2001).  
Jeg vil derfor finne ut om min oppfatning av at personkontinuitet bidrar til kvalitet i 
hjemmesykepleien stemmer overens med litteratur og forskning på området. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling. 
På dette grunnlaget har jeg kommet frem til problemstillingen: Hvilke betydning har kontinuitet for 
kvalitet i hjemmesykepleien?  
 
1.3 Avklaring av noen begreper. 
Jeg har i min problemstilling og i oppgaven benytten noen begreper jeg her vil definere. 
 
1.3.1 Hjemmesykepleie. 
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''En betegnelse på all sykepleie som foregår i pasientens hjem, dette om det er en fagarbeider, 
sykepleier eller andre som utfører sykepleie'' (Fjørtoft 2012) 
 
Birkeland & Flovik (2014) definerer hjemmesykepleie på denne måten: ''Hjemmesykepleie er 
helsehjelp, herunder pleie og omsorg, som utføres av profesjonelle til en pasient og dennes 
pårørende i pasientens eget hjem, der fokus primært er rettet mot å ivareta pasientens 
grunnleggende behov. Videre er fokus på trivsel, velvære, funksjonsnivå, helsetilstand og pasientens 
opplevelse av sin situasjon sentralt. En viktig funksjon for hjemmesykepleien er å være ett alternativ 
til institusjonsomsorg. Hjemmesykepleie dekker ellers en vid skala av oppgaver, fra besøk som har 
ren forebyggende funksjon, til rehabilitering og terminal pleie'' (Birkeland & Flovik 2014). 
 
 
1.3.2 Personkontinuitet. 
Ordet personkontinuitet er sammensatt av ordene person og kontinuitet, og jeg har derfor valgt å 
definere ordene hver for seg slik de er definert i Store Norske Leksikon. 
''Person, opprinnelig brukt på den maske skuespillerene i antikken dekket hele hodet med, dernest 
den rolle de spilte, det menneske de fremstillte. Nå brukes person om enkeltmenneske, individ, i all 
alminnelighet;også om diktet skikkelse i litterært verk'' (Store norske leksikon 2005a). 
 
''Kontinuitet, ubrutt sammenheng, vedvarende utvikling'' (Store norske leksikon 2005b). 
 
Satt sammen igjen vil jeg definere personkontinuitet som; enkeltmenneske, individ i en uavbrutt, 
vedvarende relasjon til et annet individ eller en gruppe individer.  
 
Gjevjon (2015) benytter seg også av begrepet personkontinuitet og forklarer det slik: En 
sammenheng i relasjonen og/eller interraksjonen mellom pleier og pasient. Hun skriver videre at 
avhengig av hvor lenge og ofte pasienten har mottatt hjelp, pasientens hjelpebehov og hvordan 
tjenesten koordiners og organiseres, kan pasienten oppleve at en person, få personer eller mange 
personer fra tjenesten yter helsehjelp (Gjevjon 2015). 
 
1.3.3 Kvalitet. 
Kvalitet defineres i Store Norske Leksikon slik:  
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''Ting's måte å være på, beskaffenhet; spesifikk karakter (om sanseinntrykk). Enkelt sagt er kvalitet 
evnen til å tilfredstille kundens eller brukerens krav og forventninger'' (Store norske leksikon 
2005c). 
1.3.4 Relasjon. 
Jeg vil også definere relasjon, for at det skal være helt klart hva som menes med relasjon i denne 
oppgaven.  
Relasjon mellom sykepleier og pasient dreier seg om en grunnleggende tenking om at alle 
mennesker er avhengig av et fellesskap, der pasienten ikke sees som et isolert individ men som en 
del av et fellesskap sammen med hjemmesykepleiens ansatte. Pasienten må involveres, sees og 
høres og vi som sykepleiere må være inkluderende og åpne for pasientens virkelige personlighet 
(Birkeland & Flovik 2014)  
''Relasjon, forhold, forbindelse, (årsaks-)sammenheng, samhørighet; i eldre språk også beretning, 
innberetning'' (Store norske leksikon 2005d). 
 
1.4 Avgrensning av problemstilling. 
Det er mange former for kontinuitet som kan ha innvirkning på en pasients livssituasjon. På grunn 
av oppgavens begrensing i størrelse velger jeg å fokusere på personkontinuitet hos pasienter som 
mottar hjemmesykepleie. 
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2.0 Metode. 
Dette kapittelet skal jeg benytte til å kort presentere hva metode er, hvilken metode jeg har valgt og 
begrunne hvorfor jeg har valgt denne metoden. Jeg vil deretter komme med en 
litteraturgjennomgang som forklarer systematikken i mine litteratursøk for å finne den litteraturen 
som er sentral for, og som benyttes, i min oppgave. Jeg kommer i tilegg til denne gjennomgangen til 
å sette mine søk inn i en søkelogg for å sikre en god oversikt. Jeg vil så avslutte metodedelen av 
oppgaven med kildekritikk.  
Metode defineres av Tranøy (1986) som en fremgangsmåte for å skaffe kunnskap eller kontrollere 
fremsatte påstander med krav om å være holdbare, sanne eller gyldige (Tranøy 1986). Det er 
hvordan vi bør jobbe målrettet for å skaffe eller kontrollere kunnskap som er metoden, og grunnen 
til at vi skal velge akkurat denne ene metoden er at vi har en formening om at den på en faglig 
interessant måte vil belyse vårt spørsmål og vil gi oss gode data (Dalland 2007). 
 
2.1 Valg av metoder. 
 
Forskjellige valg av metoder gjør det mulig å kunne se på ulike sider av et fenomen (Dalland 2007). 
Mitt valg av litteratursøk som metode er fordi jeg mener den kan gi meg flest data, og også 
fremstille min problemstilling både interessant og faglig godt. For at dette skal kunne vurderes av 
deg som leser av oppgaven, må jeg gjøre det klart hvordan denne kunnskapen er fremskaffet 
(Dalland 2007).  
Hadde jeg valgt kvantitativt intervju som metode, måtte jeg sendt ut spørsmål til en stor mengde 
hjemmesykepleiere. Denne metoden ville ha fremskaffet så store mengder data at denne 
bacheloroppgavens omfang trolig hadde blitt for lite. Å trekke konklusjoner og linjer ut fra slike 
mengder med data ville sannsynligvis også blitt et for omfattende arbeid for en student alene med 
tanke på tidsbruk. 
Kvalitativt intervju av et fåtall hjemmesykepleiere er en metode som kunne gitt interessante svar 
basert på erfaringer med temaet, men det er stor fare for at disse svarene ville være vanskelige å 
trekke konklusjoner ut fra på grunn av individuelle forskjeller. Det er også en fare for at studentens 
egne erfaringer kunne ha hatt en viss innvirkning på tolkningen av svarene. 
Teorisamling gjennom litteratursøk betyr at oppgavens teori er funnet ved å innhente litteratur for 
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det aktuelle temaet ved hjelp av søk i databaser og ved bruk av pensumlitteratur og annen aktuell 
faglitteratur for temaet. Jeg anser denne metoden for mest hensiktsmessig i forhold til min 
problemstilling, og av denne grunn har jeg valgt denne metoden. Med en teoretisk metode vil jeg 
kunne belyse temaet med mye litteratur, men dette betinger at jeg i mine søk er grundig nok slik at 
jeg ikke overser relevant litteratur i mine søk. Jeg har derfor søkt systematisk i flere databaser for å 
minimere risikoen for utelatt relevant litteratur. 
 
2.2 Litteraturgjennomgang.  
 
2.2.1 Forskningsartikler. 
 
Hva våre data kan brukes til og hvilken verdi de har for undersøkelsen bestemmes av to krav; at 
dataene er relevante og gyldige (Dalland 2007). Jeg har vurdert den litteratur som er benyttet med 
tanke på relevans til temaet, gyldighet og benyttet forskningmetode. Jeg satte også krav om at 
forskningen skulle være på et Britisk eller Nordisk språk for at jeg skulle kunne tyde resultatene, 
artiklene skulle også være utgitt av Norske myndigheter, være publisert i ''Peer Rewiewed Journals'' 
eller vitenskaplige fagtidsskrifter. Jeg har også prioritert nyest litteratur først, og satt en grense ved 
at den ikke er eldre enn 15 år. For å unngå feiltolkninger har jeg etterstrebet å benytte meg av 
primærkilder.  
Jeg har valgt å søke i databaser som Oria, Cinahl, Google Scholar og Idunn fordi dette er store 
databaser og det er mye aktuell og relevant litteratur samlet i disse. 
I Oria benyttet jeg søkeordene: Wound care, District nurse og kontinuitet. På dette søket fikk jeg 
først 5 treff, alle disse treffene var innefor de 15 år jeg ønsket å søke innenfor. Jeg begrenset da 
søket til å omfatte kun fagfellevurderte tidsskrifter og endte da opp med fire treff. Etter å ha lest 
sammendraget til disse fire endte jeg opp med artikkelen; ''Wound care by district nurses at primary 
healthcare centres: a challenging task without authority or resources''. Denne artikkelen ble valgt 
fordi den belyser sårstell i pasienters hjem, den peker også på utfordringer ved å utføre denne typen 
sykepleieoppgaver i et miljø som ikke er godt tilrettelagt for dette og den har også et fokus på 
kontinuitet. 
Når jeg søkte i Cinahl benyttet jeg meg av ordkombinasjonen: Home health-care, Contunity og 
Management. Jeg fikk da hele 1036 treff, og jeg begrenset derfor treffene med å holde meg innenfor 
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15 år, som ga 873 treff, og så ''Peer Rewiewed'' som til slutt ga meg 796 treff. Jeg leste her 12 
abstract fra artikler som kunne være aktuelle, og endte opp med artikkelen: ''Continuity of care in 
home health-care practice: two management paradoxes''. Denne artikkelen lå først på trefflisten, og 
er aktuell fordi den belyser temaet fra ledelsens side. Det å belyse en problemstilling fra flest mulig 
sider er viktig for å på denne måten kunne komme til en konklusjon som tåler å etterprøves.  
Jeg fortsatte så mitt søk i Cinahl, og la nå til søkeordet: Wound care, noe som begrenset mitt 
tidligere resultat til 134 treff. Etter å ha gått gjennom 9 ammendrag valgte jeg å konsentrere meg om 
artikkelen: ''Measuring interpersonal contiunity in high-frequenzy home healthcare services''. 
Denne artikkelen brukes da den trekker frem fakta om hvordan kontunitet i hjemmetjenesten 
fungerer i praksis. 
Jeg søkte også i Google Scholar med søkeordene; Interpersonal continuity, Home care og 
Experience. Jeg fikk da 16600 treff og valgte da å konsentrere meg om de første sidene av treffene 
da disse gir mest korrekt svar på mine søkeord. Jeg leste fjorten sammendrag, fem artikler og endte 
opp med: ''Interpersonal continuity of care: a cross-sectional survey of primary care patients' 
prefrences ant their experiences'' og ''Continuity of care and quality outcomes for people 
experiencing chronic conditions: A litterature review''. Disse artiklene ble valgt av den grunn at de 
ser på kontinuitet og kvalitet fra et pasientperspektiv og pasienterfaringer og derfor bør tas inn i 
denne oppgaven.  
I Idunn benyttet jeg søkeordene Hjemmesykepleie, Kontinuitet og Kvalitet. Jeg fikk da ti treff, 
hvorav jeg leste to abstract og en artikkel, som jeg valgte å ta med i oppgaven. Dette er artikkelen: 
''Kontinuitet i hjemmesykepleien – vanskelige vilkår, men gode muligheter''. Denne artikkelen fant 
jeg aktuell fordi den belyser utfordringer rundt kontinuitet, med fokus på behovet for 
personkontinuitet.  
Jeg søkte også i Oria med søkeordene Hjemmetjenesten og Kontinuitet. Jeg fikk der ni treff, der ett 
abstrackt ble lest. Denne rapporten fra Senter for omsorgsforskning heter: ''Kontinuitet i 
hjemmetjenesten – en foreløpig rapport basert på intervjuer med tjenestemottakere, pårørende og 
ledere''. Her kommer pasienters synspunkter klart frem, og må derfor tas med i oppgaven. 
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2.2.2 Faglitteratur. 
 
Jeg benytter meg også av pensumlitteratur fra høyskolen, blant annet Dalland's ''Metode og 
oppgaveskriving for studenter'' fra 2007 og Johannessen, Molven og Roalkvam's bok fra 2007; 
''Godt – Rett – Rettferdig, etikk for sykepleiere''. I tillegg har jeg brukt fagbøker som ikke finnes på 
skolens pensumliste for sykepleie, men benyttes i sykepleierutdanningen hos andre høyskoler.  Jeg 
har også benyttet artikkelen; ''...OG BEDRE SKAL DET BLI! Nasjonal strategi for 
kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten. Til deg som leder og utøver'' utgitt av Sosial og 
Helsedirektoratet i 2005 og stortingsmeldingen;  ''Mestring, muligheter og mening fra 2005-2006''. 
Disse har jeg funnet frem til ved å se til kildehenvisninger i faglitteraturen. Utover dette har jeg 
benyttet stoff fra Norsk sykepleierforbund, lover og forskrifter, media og Store Norske Leksikon for 
definisjoner. 
 
2.3 Søketabell. 
 
Database: Søkeord: Antall 
treff: 
Antall 
leste 
abstract: 
Antall 
leste 
artikler: 
Antall 
brukte 
artikler: 
Oria 
11.12.15 
Wound Care / and District Nurse / and 
Kontinuitet 
4 4 1 1 
Cinahl 
11.12.15 
Home Health-care / and Contiunity / and 
Management 
796 12 3 1 
Cinahl 
12.12.15 
Home Health-care / and Contiunity / and 
Wound care 
134 9 4 1 
Google 
Scholar 
16.12.15 
Interpersonal continuity / and home care 
/ and experience 
141000 14 5 2 
Idunn 
26.12.15 
Hjemmesykepleie / and Kvalitet / and 
Kontinuitet 
10 2 1 1 
Oria 
26.12.15 
Hjemmetjenesten / and Kontinuitet 9 1 1 1 
 
2.4 Presentasjon av artikler. 
Jeg skal her presentere artiklene med henblikk på hensikt, metode og hovedfunn. 
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Gjevjon, E.R. (2015); Kontinuitet i hjemmesykepleien – vanskelige vilkår, men gode 
muligheter. Utgitt i Tidsskrift for omsorgsforskning. 
 
Hensikt: 
Hensikten med denne artikkelen er å trekke frem og diskutere kontinuitetens vilkår i 
hjemmesykepleien, og å se på mulighetene til å oppnå kontinuitet i hjemmesykepleien. 
Metode: 
Denne artikkelen bygger på tre publiserte vitenskaplige arbeider om kontinuitet i hjemmesykepleien 
og datasamling fra tretten Norske kommunale enheter, utvalget besto av åtte hele kommuner og fem 
bydeler. Det er benyttet data fra vaktplaner, elektronisk pasientjournal og intervjuer med ledere i 
hjemmesykepleien. 
Resultater: 
Resultatene fra denne artikkelen viser at hjemmesykepleien gjennom standardisering av oppgaver 
sikrer kontinuiteten i tjenesteutøvelsen, men at manglende fleksibilitet kan bidra til at pasientene 
opplever diskontinuitet. Det trekkes også frem at med mange pasienter hver dag, og kun 50 prosent 
av tiden tilgjenglig til pasientekontakt kan relasjoner som kan skape personkontinuitet være 
vanskelig å opprette. Siden personkontinuiteten ser ut til å være vanskelig å ivareta i dagens 
situasjon må kvaliteten sikres på andre måter, og personkontinuiteten forbeholdes de som har størst 
utbytte av dette. Kvaliteten kan sikres ved at grupper med helsepersonell har ansvar for å gå til en 
fast gruppe pasienter, eller gjennom informasjonskontinuitet. Hvilken grad av personkontinuitet en 
pasient har behov for må også vurderes individuelt sammen med pasient og pårørende. Ledere har 
et ansvar for å gjøre bevisste og begrunnede prioriteringer for å sikre kvaliteten. 
Relevans for oppgaven: 
Denne artikkelen vurderes som relevant fordi den peker på behovet for idividuell vurdering av 
pasienters behov, og den trekker også frem alternative måter å sikre kontinuiteten i fremtiden på.  
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Gjevjon, E.R., Eika, K.H., Romøren, T.I, & Landmark, B.F. (2013); Measuring interpersonal 
continuity in high-frequency home healthcare services. Utgitt i Journal of Advanced Nursing. 
 
Hensikt: 
Hensikten i denne studien er å finne en måte man kan måle graden av personkontinuitet i 
hjemmesykepleien, og også måle hvilken grad av personkontinuitet som gis til pasientene. 
Metode: 
Denne studien bygger på en datasamling fra tolv Norske kommuner der det er benyttet data fra 
pasientjournaler og vaktlister og intervjuer med 79 pasienter fra ni av disse kommunene. Data som 
ble registrert var: Hvor mange besøk pasienten har, hvor mange forskjellige ansatte som var innom 
pasienten og når besøkene er i døgnet.   
Resultater: 
Full personkontinuitet er ikke mulig å oppnå i praksis på grunn av deltidsstillinger, 
arbeidsmiljloven, sykdom og administrative oppgaver. Men det er mulig å organisere tjenesten slik 
at den samme pasienten får besøk av samme ansatt de fleste gangene den samme ansatte er på jobb. 
Det viser seg at dette ikke er tilfellet, og vi ser at persondiskontinuitet er regelen og ikke unntaket. 
Noe av forklaringen på dette er at helsepersonell med spesiell kompetanse må benyttes der det er 
behov for denne kompetansen, ledere er også redd for at ansatte skal bli utbrent. Noen pasienter 
ønsker også en viss rullering av personalet. Denne mangelen på personkontinuitet må derfor 
kompenseres for ved hjelp av kommunikasjon og informasjonskontinuitet. Denne studien har også 
utviklet et verktøy som kan benyttes for å måle kontinuitet i hjemmesykepleie.  
Relevans for oppgaven: 
Denne artikkelen vurderes som relevant fordi den måler hvor stor personkontinuiteten er i dag. Det 
er også av relevans at det trekkes frem hva pasienter opplever og ønsker. 
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Gjevjon, E.R., Romøren, T.I., Kjøs, B.Ø. & Hellesø, R. (2011); Continuity of care in home 
health-care practice: two management paradoxes. Utgitt i Journal of Nursing Management. 
 
Hensikt: 
I denne studien er hensikten å se på kontinuitet i pleie ut fra lederes synspunkt. Hvordan ledere 
jobber for å sikre kontinuitet, hvordan de forstår kontinuitet og hvordan de vektlegger kontinuitet i 
hjemmesykepleien. 
Metode: 
Kvalitativt intervju av seksten ledere fra tolv distrikter i Norske kommuner som ble valgt ut for å få 
en jevn fordeling av størrelse, beliggenhet og befolkningstetthet.  
Resultater: 
Alle lederene i denne studien så på underbemanning, effektivitetskrav, høyt sykefravær, stort 
arbeidspress og økonomi som utfordrende. De jobbet derfor konstant med å balansere disse 
overordnede rammene opp mot å kunne tilby pasientene best mulig helsehjelp. Alle identifiserte 
kontinuitet som at pasientene hadde færrest mulig helsearbeidere å forholde seg til, men måtte også 
forholde seg og ta hensyn til ansattes arbeidsforhold. Det blir derfor individuellt vurdert hvilke 
pasienter som har behov for en stor grad av personkontinuitet, hvilke kompetanse helsearbeiderene 
trenger til hvilke pasient og når en helsearbeider skulle skjermes for 'en 'tung'' pasient. Også behov 
for en ''second opinion'' er med på å bestemme hvordan tjenesten organiseres. Disse prioriteringene 
kommer ofte i konflikt med faglige eller ideelle standarder og pasienters ønsker. Personkontinuitet 
ser derfor ikke ut til å være mulig å oppnå i hjemmesykepleien. 
Relevans for oppgaven: 
Denne studien er relevant fordi den identifiserer hva ledere i hjemmesykepleie vektlegger i forhold 
til kontinuitet når tjenesten skal organiseres for å oppnå god kvalitet. Den belyser også hvorfor 
kontinuitet ikke alltid prioriteres. 
 
17 
Friman, A., Klang, B, & Ebbeskog, B. (2011); Wound care by district nurses at primary 
healthcare centres: a challenging task without authority or resources. Utgitt i Svandinavian 
Journal of Caring Scienses. 
 
Hensikt: 
Målet med denne studien er å beskrive sykepleieres erfaringer med sårstell i blant annet 
hjemmesykepleie for å forstå denne formen for sykepleie. 
Metode:  
Det er benyttet kvalitativt intervju som metode der åtte sykepleiere ble intervjuet. 
Resultater: 
Sykepleierene i denne studien forteller at sårstell tar mye tid, og at de føler at det ikke er prioritert 
slik at de kan benytte den tid de egentlig ønsker til å stelle sår. De føler seg også ansvarlige for at 
sårstell blir utført på en fagmessig måte selv når de selv ikke steller pasientes sår, og ønsker derfor å 
ha kontinuitet i disse oppgavene slik at kun de selv hjelper pasienten med dette. Sykepleierene så 
også på disse pasientenes helhetlige livssituasjon, og hvordan det å ha sår påvirket dem i hverdagen. 
For å få til dette er det nødvendig med en relasjon til pasienten. De ser på kontinuitet som basisen i 
sårbehandling, ikke bare for sårbehandlingen, men også for pasientens psykososiale behov. Til tross 
for at det med personkontinuitet er så viktig for sykepleierene i denne studien, så ser de behovet for 
å trekke inn andre der sår ikke gror som planlagt. Sykepleierene trekker frem mangel på 
dokumentasjon som et problem der personkontinuiteten ikke kan opprettholdes. 
Relevans for oppgaven: 
Denne arikkelen peker på at sykepleiere trekker frem personkontinuitet som viktig i forhold til en 
spesiell sykepleieoppgave og pasientenes psykososiale behov. 
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Servellen, G., Fongwa, M. & D'Errico, E.M. (2006); Contuinuity of care and quality outcomes 
for people experience chronic conditions: A litterature rewiew. Utgitt i Nursing and Health 
Science. 
 
 
Hensikt: 
Hensikten i denne studien er å finne ut om en eller flere av faktorene personkontinuitet, 
organisasjonskontinuitet eller informasjonskontinuitet er forsket på i forhold til kvalitet i pleie. 
Metode: 
Dette er en litteraturstudie utført i MEDLINE databasen via PubMed. Søket endte opp med 32 
publiserte rapporter som er tatt med i studien. 
Resultater: 
Kontinuitet i sykepleie blir regnet som kritisk for å oppnå kvalitet. Men det å sikre kontinuitet setter 
et enormt press på organiseringen av helsetjenester, spesielt der dette utøves over en viss tid. Det er 
funnet lite forskning på dette temaet, men det som finnes trekker sammenhenger mellom kontinuitet 
og pasienttilfredstillthet. Det er også få studier som trekker klare linjer mellom kontinuitet og 
kvalitet. Kontiniutet er regnet som en av flere faktorer som bidrar til kvalitet, aldri den eneste 
faktoren. Det konkluderes med at problemstillingen om hvilken form for kontinuitet, og til hvilke 
pasienter, trenger mer forskning før det kan gis et klart svar. 
Relevans for oppgaven: 
Denne studien er relevant fordi det her forsøkes å trekke linjer mellom kvalitet og kontinuitet.  
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Baker, R., Boulton, M., Windridge, K., Tarrant, C., Bankhart, J., & Freeman G.K. (2007); 
Interpersonal continuity of care: a cross-sectional survey of primary care patients. Utgitt i 
British Journal of General Practice. 
 
Hensikt: 
Målet med denne studien er å identifisere hvilke pasienter som ønsker personkontinuitet, og hvorfor 
dette kan være vanskelig å gi dem.  
Metode: 
Dette er en studie basert på kvantitativt intervju, der 1437 pasienter svarte. 
Resultater: 
Av de 22 legesentre som var involvert i denne studien rangerer ni det som middels viktig med 
personkontinuitet, syv det som over middels og tre det som svært viktig. To tredjedeler av 
pasientene mener det er svært viktig å treffe en spesiell lege, og de aller fleste ønsker å treffe en 
som har tid til å høre på dem og som har deres kliniske historie tilgjengelig. Personkontinuitet ble 
sett på som viktigst i de tilfeller det var snakk om kroniske lidelser, de pasientene som kom med nye 
lidelser hadde ikke det samme behovet. Det blir også trukket frem at mange av de pasientene som 
ønsket personkontinuitet ikke opplevde at dette var mulig å få.  
Relevans for oppgaven: 
Denne artikkelen er relevant fordi det er undersøkt hva personkontinuitet betyr for pasienter, og 
hvilke pasienter dette ble oppfattet som viktigst av. 
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Gjevjon E.R. (2009); Kontinuitet i hjemmetjenesten – en foreløpig rapport basert på 
tjenestemottakere, pårørende og ledere. En del av Høyskolen i Gjøviks rapportserie. 
 
Hensikt: 
Hensikten med rapporten er å finne ut om pasienter opplever kontinuitet i hjemmesykepleien og 
eventuelle årsaker til diskontinuitet.  
Metode: 
Det er foretatt kvantitative intervjuer av til sammen 99 informanter, av disse var 58 mottakere av 
hjemmesykepleie, 34 pårørende og 7 ledere. Dette fra seks kommuner av forskjellig størrelse. 
Resultater: 
Denne rapporten sier at pasienter generelt er fornøyd med hvordan de mottar hjemmesykepleie, 
mens de pårørende er noe mer kritiske. Det bekreftes at pasientene har mange pleiere å forholde seg 
til, men overraskende nok ser de ikke på dette som et problem. Pårørende trekker derimot dette frem 
som kritikkverdig. Til tross for at dette ikke oppfattes likt er begge grupper enige i viktigheten i å ha 
så få som mulig å forholde seg til. De er også enige i at det er viktig at pleierene kjenner pasientens 
situasjon, og at pasientene kjenner pleierene. Det pasienter stiller seg mest kritiske til er venting, det 
beskrives at det er for dårlig kontinuitet i forhold til når helsehjelp gis.  
Ledere peker på ressurser, både økonomiske og mangel på personell, som en av årsakene til at 
kontinuiteten ikke er optimal. Også mangelfull informasjonsutveksling og svak organisering ble 
også trukket frem. Ledere har ikke personkontinuitet som hovedfokus, men organiserer ut fra 
faglige begrunnede behov. 
Denne rapporten konkluderer med at kontinuitet ikke er det samme sett fra forskjellige perspektiv, 
og at disse perspektivene kan være vanskelig å forene. 
Relevans for oppgaven: 
Dette er en relevant studie fordi den undersøker hva pasienter, pårørende og ledere identifiserer som 
fordeler og ulemper vedrørende kontinuitet i hjemmesykepleien. 
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2.5 Kildekritikk. 
Med kildekritikk menes det at man karakteriserer og vurderer den litteratur som benyttes (Dalland 
2007). Jeg har benyttet meg av forskningsbaserte kilder i denne oppgaven og regner derfor kidene 
som pålitlige og relevante. Jeg har i mine søk etter litteratur oppdaget at det finnes mye forskning på 
hjemmesykepleie og kontinuitet, det er også mye forskning på kvalitet i hjemmesykepleie. Jeg har 
fortrinnshvis benyttet meg av så fersk litteratur som mulig, de fleste artikler er under syv år gamle 
noe som er viktig i et fagfelt i stadig utvikling (Dalland 2007). Det betyr ikke at jeg har utelatt eldre 
artikler der disse er funnet relevante. Alle artikler jeg har benyttet meg av er hentet fra anerkjente 
tidsskrifter og er derfor fagfellevurdert, de redgjør for at forskningen er utført på ett etisk grunnlag 
og kan IMRaD vurderes. Unntaket er rapporten: ''Kontinuitet i hjemmesykepleien – en foreløpig 
rapport basert på tjenestemottakere, pårørende og ledere'' som er utgitt som en del av en 
rapportserie og ikke i ett tidsskrift og derfor ikke er fagfellevurdert. Denne rapporten er tatt med 
fordi den ofte angis som kilde i andre forkningsartikler studenten har lest i sine artikkelsøk. 
Jeg vil også bemerke at min erfaring fra sykepleierpraksis i hjemmesykepleie og det at jeg jobber i 
hjemmesykepleie daglig trolig har farget min forståelse for og syn på temat, noe som trolig vil 
gjenspeiles i oppgaven. Det er sannsynlig å tro at min oppfatning hadde vært annerledes hvis jeg 
hadde jobbet og hatt praksis i andre kommuner eller om jeg hadde erfaring som sykepleier. 
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3.0 Teoridel. 
I dette kapittelet vil jeg ta for meg hva faglitteraturen sier, og også litt om hvilke lover og forskrifter 
som legger føringer for hva vi kan gjøre og skal gjøre. Jeg vil også se litt på etikk og 
sykepleierteori, der jeg har valgt meg Joyce Travelbee (1926-1973) fordi hun er den teoretikeren jeg 
mener har hatt størst fokus og innvirkning på mellommenesklige relasjoner.  
3.1 Faglitteratur, lover og forskrifter. 
Et sentralt mål fra myndighetene er at pasienter som mottar hjemmesykepleie skal kunne bo 
hjemme så lenge som mulig. For å gjøre dette mulig, må det oppleves som trygt og sikkert å bo 
hjemme. Opplevelsen av trygghet ved å bo hjemme deles gjerne opp i indre trygghet, som kan 
forklares som den indre balasten du har fra livssyn og erfaringene fra et levd liv, og ytre trygghet. 
Ytre trygghet forklares som samhandling med andre og forholdet til omgivelsene. Det er denne 
tryggheten pleiere i hjemmesykepleien har størst mulighet til å påvirke. Og den er derfor mest 
relevant. Vi kan også dele opp ytre trygghet i tre deler, og får da; kunnskaps- og kontrolltrygghet, 
stole-på-andre trygghet og relasjonstrygghet (Fjørtoft 2012).  
 Kunnskaps- og kontrolltrygghet handler om å inneha kunnskap for på denne måten å ha 
kontroll. Kunnskap om egen situasjon er ett aspekt, men også forutsigbarhet er viktig. 
Forutsigbarhet om hvem som kommer på neste besøk, når denne kommer og hva som kan 
forventes på dette besøket er viktig for å oppleve kvalitet i tjenesten og kontroll på eget liv 
(Fjørtoft 2012). 
 Stole-på-andre trygghet betyr at pasienten stoler på at den som kommer har nødvendig 
kompetanse og oppfører seg på en måte som som bidrar til kontakt og tillit (Fjørtoft 2012). 
 Relasjonstrygghet knyttes til det sosiale nettverket, som også hjemmesykepleien er en del 
av.  Tidlig i denne boken trekkes relasjonstrygghet frem som en viktig helsefremmende 
strategi på linje med kartlegging, jevnlig helsevurdering og undervisning. Viktige stikkord 
her er forståelse, aksept, åpenhet og gjensidighet (Fjørtoft 2012). 
I tillegg til trygghet er det også viktig å huske på at hjemmesykepleiere har en sosial rolle og 
funksjon å fylle. Om disse behovene blir ivaretatt kommer blant annet ann på den enkelte ansatte, 
omsorgen som utøves, den enkelte hjemmesykepleiers kommunikative evner og kontinuitet blant de 
ansatte. Kvaliteten i denne sosiale kontakten vil nødvendigvis lide hvis det ikke er kontinuitet i 
hvem som kommer til pasientene, og det kan nærmest virke krenkende for en pasient med stadige 
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utskiftinger i personalet som kommer. Det er ikke dermed sagt at pasienter ønsker bare to-tre 
hjemmesykepleiere å forholde seg til, men snarere en stabil gruppe med kjente og rutinerte. Dette 
underbygges av at pasienter oppgir å ha dårlig erfaring med vikarer, og forverres ytterligere hvis 
vikarene ikke har den forventede erfaring og kompetanse. Med en gruppe menes det ti til tyve 
personer. Denne personkontinuiteten av kvalifiserte hjemmesykepleiere blir viktigere jo mer 
sammensatte problemer pasienten har (Birkeland & Flovik 2014). Med tanke på dette er det viktig å 
huske på at det skal legges stor vekt på hva pasienten mener når tjenestene skal planlegges, og at 
tilbudet i størst mulig grad skal planlegges sammen med pasienten (Pasient- og 
brukerrettighetsloven 2001). Når vi da ser at hjemmesykepleien er en tjeneste med mange ansatte i 
turnus, som dekker hele døgnet hele uka, så sier det seg selv at det blir en utfordring å administrere 
tjenesten slik at alle pasienter opplever kvaliteter som kontinuitet og trygghet i de tjenestene som 
ytes. For å sikre dette er det en forutsetning med et godt samarbeid innad i hjemmesykepleien slik at 
tjeneste ikke preges av tilfeldigheter, kommunikasjonssvikt og manglende samarbeid. God 
dokumentasjon i form av rapportering er viktig, også faglige diskusjoner der personalets 
kompetanse og erfaring kommer pasienten til gode vil sikre kvalitet og kontuitet i tjenesten (Fjørtoft 
2012). Dette underbygges av Birkeland og Flovik (2014) som presiserer at god helsehjelp i stor grad 
er avhengig av et konstruktivt samarbeid innad i hjemmesykepleien, og at det er ønskelig med et 
begrenset antall kvalifiserte hjemmesykepleiere hos hver enkelt pasient. De slår også fast at det er 
nødvendig med dokumentasjon som tilkjennegir denne spesifikke pasientens pleie og 
omsorgsbehov til enhver tid, og at disse behovene formidles til de ansatte på en effektiv måte 
(Birkeland & Flovik 2014). Alt helsepersonell har også dokumentasjonsplikt som er beskrevet i 
helsepersonelloven § 39 (Helsepersonelloven 2001). Sosial- og helsedirektoratet skriver i 
Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten at; god kvalitet forutsetter at 
tiltakene er samordnet og preget av kontinuitet (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Dette er også 
vedtatt i Forskrift om kvalitet i pleie-og omsorgstjenester § 3, der det står; Kommunen skal etablere 
ett system av prosedyrer som sikrer at: -det gis ett helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud 
som ivaretar kontinuitet i tjenesten (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene 2003).  
I fagltteraturen kan vi lese at kontnuitet, respekt og forutsigbarhet er det pasientene i 
hjemmesykepleien legger vekt på når det gjelder kvalitet på tjenestene de mottar. De fleste er 
fornøyd med tjenestenes helhet, men påpeker at det er rom for forbedring. Av forbedringer nevnes 
tidspunkt for hjelpen og manglende antall pleiere, noe som gjør pasientenes dager vanskelige å 
planlegge (Fjørtoft 2012). Pasienter vektlegger også sterkt det med å ha kontakt med få faste 
hjemmesykepleiere som ett kvalitetsmål (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2011). Det er også ett 
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forbedringspotensiale i forhold til hvor mange pleiere som kommer innom hver enkelt pasient, selv 
om de opplever å bli ivaretatt og pleierene som kommer er kjent med deres situasjon (Birkeland & 
Flovik 2014). Verdigetsgarantien sier at pasienter i eldreomsorgen har krav på faglig forsvarlig 
oppfølging av lege og annet relevant personell, som sikrer kontinuitet i behandlingen. 
Verdigrunnlaget i denne forskriften er det i i den kommunale eldreomsorgen skal legges til rette for 
at pasientene sikres et meningsfyllt og verdig liv ut fra deres individuelle behov 
(Verdighetsgarantiforskriften 2010). 
Det må gis mulighet for at pasienter og pleiere skaper mellommenneskelige bånd i de tilfeller slike 
bånd kan ha terapeutisk virkning. Dette siden selve kjernen i sykepleiens omsorg tradisjonelt er 
knyttet til mellomenneskelige relasjoner, og da ikke bare ved hjelp av sykepleietiltak, men av at en 
god relasjon bidrar til fremme helse, velvære, rehabilitering og lindre pasientens lidelse. Sett i lys av 
dette kan kvaliteten i pleien være truet av at effektiviteten i form av fokus på markeds- og 
produktivitetsfokusering setter press på tidsbruken i forhold til å bygge opp en relasjon med 
pasienten (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2011). Men det er ikke alltid kun pasientens behov som 
ligger til grunn for hvordan tjenesten organiseres, i noen tilfeller vektlegges også de ansattes behov 
for skjerming for store belastniner. Her må det brukes både faglig skjønn fra ledelsens side, slik at 
pasientens og de ansattes arbeidsmiljø vektlegges (Birkeland & Flovik 2014). 
Fjørtoft (2012) kommer med påstanden: Når en situasjon er stabil og avklart, er det kanskje ikke 
nødvendig at det er en sykepleier som går inn. Dette handler om å benytte tilgjenglig personale på 
best mulig måte, sikre rett kompetanse på rett plass, ressurser brukt på en så effektiv måte som 
mulig og pasienttilfredsstillhet. Det er ikke alltid like lett å se hva som er sykepleieroppgaver, men 
det trekkes frem; forbygge sykdom, mestre konsekvenser av sykdom eller gjøre sykdomstilstanden til 
å leve med. På toppen av dette ser vi at knappe ressurser og effektivitetskrav i stadig større grad blir 
styrende for en hjemmesykepleiers hverdag (Fjørtoft 2012). Denne prioriteringen om kompetanse 
på rett sted og kravet om kvalitet i form av kontinuitet kan være vanskelig å forene. 
3.2 Etikk og faglig referanseramme. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) peker på at i et samfunn og med helsetjenester som 
har fokus på markedsideologisk tenking, stadig økende kompleksitet og endringstempo, og der 
omsorgsetiske hensyn ofte nedprioriteres, forutsetter det at sykepleieren i sitt faglige ansvar har 
solid dømmekraft og fremmer etisk tenking. Sykepleiere må derfor etterstrebe å fremme moralsk 
praksis med reflektert praksis (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011). Det gjøres på høyt 
politisk nivå avgjørelser som gir konkrete begrensinger for helhetlig pleie og omsorg i den enkelte 
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pleiers arbeidsdag, i form av budsjettkutt, innstramming og innsparing. Pleierene vil i en 
omsorgsrelasjon kunne finne det vanskelig å begrense seg hvis disse rammene oppleves som for 
trange. Det er slik at hjemmesykepleiere ikke kan slutte å utføre faglig forsvarlig hjemmesykepleie 
til tross for at rammene er blitt strammere, til det har de for høye krav til seg selv og sin 
yrkesutøvelse. Det er derfor en taus forutsetning i dagens velferdssystem, at kvaliteten avhenger av 
at helsepersonell har så høy etisk standard at de ikke benytter alle muligheter til avgrensning det 
økonomiske systemet legger opp til. Det er da slik at de standarder som velferdsamfunnet har som 
ambisjoner, er avhengig av den enkeltes forvaltning av etiske standarder. Nytteorientert etikk står 
sterkt i dag, ikke minst i helsevesenet der nytte per krone er fokus i stor grad. I nytteetikk, 
utilitarisme, ligger fokus på allmenn nytte, det vil si mest mulig nytte for flest mulig. For å få dette 
til siktes det mot maksimering av effekt i forhold til innsats, kvantitet er viktig siden målet er å 
berøre flest mulig og det gode skal realiseres. En fordel med denne formen for etikk er at alle er like 
for et slikt system, slik at som etisk retning vil ikke utilitarismen skille på sosial status hos 
pasientene (Johannessen, Molven & Roalkvam 2007). Natvig (1997) peker på at det å måle nytte 
nødvendigvis må by på problemer siden vi må forvente at mennesker har ulik oppfatning av en slik 
verdi (Natvig 1997). Noe som også står sterkt i helsevesenet er rettighetsorientert etikk. I denne 
etikken ligger det at en pasient har visse kravrettigheter, som for eksempel krav på kontinuitet i 
tjenesten, som er nedfelt i lovverk og forskrifter. Vi er da som helsepersonell pliktige å sikre at disse 
rettigheter etterfølges, vi har da en etisk plikt i tillegg til den lovpålagte (Johannessen, Molven & 
Roalkvam 2007). 
Når sykeleiere utfører sitt arbeid, møter de mennesker i en sårbar situasjon, der man til daglig vil stå 
ovenfor menneskers intimitetssone, avmakt og fortrolighetssone. I disse situasjonene kan en juridisk 
og faglig tillatt handling vise seg å være etisk uaksptabel. Retningslinjene er derfor tenkt å være den 
profesjonelle sykepleiers etikk i praksis og ikke bare sykepleierprofesjonens etikk. Retningslinjene 
omfatter også ICNs etiske regler for sykepleiere, og kommer med forslag til hvor disse kan brukes. 
Der står det i andre hovedelement at yrkesutøvere og ledere skal: Etablere faglige standarder for 
sykepleie og en arbeidssituasjon som fremmer trygghet og kvalitet i omsorgen (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, 2011). Hvis man opplever kvaliteter som mening, forutsigbarhet og 
trygghet når en er rammet av sykdom, vil dette bidra til bedre mestring og helse. Det er derfor viktig 
at en omsorgssituasjon preges av nettopp dette, fordi den enkelte pasient henter vil hente sin vilje til 
å leve, kjempe og rehabiliteres i et sterkt nettverk han i høy grad er avhengig av (Johannessen, 
Molven & Roalkvam 2007). Travelbee (1999) sier at; En vesentlig antagelse er at sykepleiens mål 
og hensikt oppnås gjennom etableringen av et menneske til menneske forhold. Et slikt forhold 
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kommer ikke av seg selv men avhenger av kontinuerlig samhandling mellom hjemmesykepleieren 
og pasienten, der hun bevisst går inn for å lære pasienten å kjenne og finne frem til hans pleiebehov. 
Etter hvert vil kvaliteten i forholdet utvikle seg i takt med at hjemmesykepleieren og pasienten lærer 
hverandre å kjenne, interesse og tillit øker med gjensidig forståelse og kontakt. På et punkt vil 
pasienten oppleve at han betyr noe, er viktig som menneske, og hjemmesykepleierens handlinger 
blir mer målrettet og tilpasset denne ene pasientens forutsetninger og behov. Disse 
sykepleierhandlingene forutsetter at hjemmesykepleieren ikke bare kjenner pasientens diagnose, 
fysiske tilstand, planlagt videre behandling og så videre, de forutsetter at hjemmsykepleieren 
kjenner pasienten som et individ. Det å vite noe om en person er ikke det samme som å kjenne 
denne personen. I hjemmesykepleie er begge deler vesentlig (Travelbee 1999). 
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4.0 Hvilken betydning har kvalitet i hjemmesykepleien? 
4.1 Organisering av hjemmesykepleien. 
 
Leverandørene av hjemmesykepleie-tjenester har et overordnet ansvar for kontinuitet og kvalitet i 
tjenestene som leveres, og har i de senere årene opplevd en endring i hvordan tjenestene skal driftes. 
Med ''New Public Management'' som inspirasjon i organisasjonsmodellen, har mange norske 
kommuner nå ''Bestiller-utfører modellen''. Denne modellen gir en delvis standarisert utøvelse av 
tjenester, for kunne oppnå best mulig kontroll over ressursbruken. Denne standariseringen skal 
kvalitetssikre at pasientene får de tjenester de har krav på i følge vedtak, men ved at fleksibilitet og 
individuelle tilpasninger ikke gis tilstrekkelig rom kan det for pasienter gi en redusert opplevelse av 
kontinuitet (Gjevjon 2015). En annen faktor som påvirker kontinuiteten i tjenestene er økonomi, 
pasienter i enkelte kommuner flyttes mellom hjemmesykepleie og praktisk bistand. Dette er en 
vurdering som gjøres basert på pasientenes individuelle pleiebehov og helsetilstand, og gevinsten 
realisereres økonomisk fordi praktisk bistand har lavere timepris enn hjemmesykepleie. Denne 
flyttingen av pasienter mellom tjenester fremmer ikke kontinuitet fordi flere helsearbeidere 
involveres (Gjevjon 2009). Vi ser derfor at organisatoriske endringer i helsevesenet fører til 
differensiering og spesialisering som ivaretar økonomi og effektivitet, men samtidig øker antallet 
involverte helsearbeidere hos den enkelte pasient. Dette setter krav til god organisering, da dårlig 
planlegging og lite gjennomarbeidede strategier vil være til skade for kontinuiteten og kvaliteten på 
tjenestene. Endringene betyr at der god sykepleie til pasientene før hadde høyeste prioritet, må 
dagens ledere nå ta et stort ansvar for økonomi, strategier og personale (Gjevjon m.fl. 2013b). Med 
denne nytenkningen i forhold til organisering lokalt, og med de nye reformer som vedtas på 
nasjonalt nivå, ser vi at kontinuiteten i samhandling med enkeltpasienter får stadig trangere kår 
(Baker m.fl. 2007). Det er derfor viktig at vi som helsepersonell, uavhengig av de rammer, ressurser 
og hvilken organisasjonsform vi har, forsøker å løse de utfordringer vi har ved hjelp av de 
virkemidler vi har tilgjengelig (Gjevjon 2015). 
Nå er det slik at pasienter som mottar langvarig hjemmesykepleie må forholde seg til et stort antall 
helsepersonell, dette på grunn av hjemmesykepleiens natur. Så når mange pasienter også får 
helsehjelp flere ganger hver dag, fordelt over flere skift, øker antallet involverte helsepersonell 
betraktelig. I tillegg til dette kan en stor del av diskontinuiteten i hjemmesykepleien tilskrives 
deltidsjobbing av forskjellige årsaker, og også et avvik i hvem som skulle jobbet og hvem som 
faktisk jobber på grunn av sykefravær (Gjevjon m.fl. 2013a). Når det da er slik at på grunn av 
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hjemmesykepleiens oppbygging har helsepersonalet bare omlag 50 prosent av sin arbeidstid til 
pasientkontakt, mens hele 20 prosent benyttes til transport og resten av tiden til andre oppgaver 
(Gjevjon 2015). Når tilgjengelig helsepersonell også bare utnyttes på en slik måte at pasientene 
opplever en personkontinuitet på 19 prosent av hva som er mulig å oppnå ut fra vaktplan (Gjevjon 
m.fl. 2013a), så er ikke personkontinuitet noe pasientene opplever i det daglige. I en slik kontekst er 
det vanskelig å etablere en god relasjon mellom helsepersonell og pasient, fordi relasjonsbygging i 
stor grad er avhengig av kontinuitet i møter over tid (Gjevjon 2015). Det er helt klart at 
kontinuiteten er spesielt truet i ferier og høytider da antallet vikarer øker. Pasienter gir utrykk for at 
de opplever dette som slitsomt, men klager sjelden. Dette kan ha sammenheng med at pasientene i 
hjemmesykepleien er en gruppe pasienter som er takknemlige og ikke ønsker å være til bry 
(Gjevjon 2009). Forholdene rundt ferier og høytider er det ikke lett å gjøre noe med, men de 
forsøker å få så god personkontinuitet som situasjonen tillater. Det blir også prioritert ut fra hvilke 
kompetanse pleierene har, slik at de med rett kompetanse kommer til den pasienten med behov for 
deres kompetanse. Dette er en måte det prioriteres på som faktisk gir en viss personkontinuitet hos 
en del pasienter (Gjevjon 2009). 
Når litteraturen trekker klare sammenhenger mellom tidlig diagnostisering, lavere pleiekostnader, 
økt tilfredstillthet blant pasienter og kontinuitet, og kontinuitet regnes som essensiellt for at kvalitet 
skal oppnås i helsetjenester, vil det være kritisk om helsetjenester som pågår over tid ikke er godt 
organisert (Servellen, Fongwa & D'Errico 2006). Gjennom lovverk og forskrifter setter også 
myndighetene krav om helhetlig oppfølging, og til at den enkelte pasients situasjon skal være kjent, 
og at denne situasjonen skal tas hensyn til. Derfor har helsearbeidere og ledere en felles utfordring i 
å tilrettelegge helshjelpen slik at dette sikres, ved hjelp av blant annet personkontinuitet (Gjevjon 
2015). Ledere i hjemmesykepleien er klar over dette og forteller i intervjuer at det ideelle hadde 
vært om pasientene hadde hatt så få helsearbeidere som mulig å forholde seg til, mn at 
organisatoriske hensyn vanskeliggjør dette (Gjevjon m.fl. 2013a).  
Det kommer frem at ledere ikke prioriterer personkontinuitet fremfor noe annet, til tross for at det er 
slås fast at kvaliteten avhenger av dette. Ledere er derimot like opptatt av at tjenesten skal være 
fleksibel, slik at alle helsearbeidere skal kunne jobbe hos flest mulig pasienter. Dette begrunnes med 
at det må sikres at alle skal kunne få kvalifisert helsehjelp også ved sykdom hos de faste, denne 
prioriteringen settes foran hensynet til personkontinuitet (Gjevjon 2009). Nå kan hjemmesykepleie 
organiseres slik at en fast gruppe helsearbidere utfører helsehjelp til en fast gruppe pasienter, på 
denne måten kan personkontinuitet sikres. Denne formen for organisering vil kunne ivareta  både 
helsepersonellets og pasientenes ønske om og behov for personkontinuitet, og samtidig sikre at 
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pasientens helsetilstand vurderes av flere øyne (Gjevjon 2015). En annen form for organisering som 
sikrer både hensynet til personkontinuitet, for å sikre en ''second opinion'' og at helsearbeiderene 
ikke blir utbrent av pasienter som oppleves som krevende er rullering av helsepersonell i 
forskjellige hjemmesykepleiesoner. Da flyttes helsepersonell med jevne mellomrom mellom 
kommunes soner etter en gitt tid (Gjevjon 2009). 
Som et eksempel er både metodisk behandling og kontinuitet i pasientkontakt sett på som basisen i 
sårstell. I en svensk undersøkelse kom det frem at sykepleierene ønsket å behandle sine egne faste 
pasienter selv når det gjaldt sårstell, fremfor å delegere disse jobbene. Dette var fordi de spurte 
sykepleierene ikke stolte på andres evner når det kom til sårstell, og fryktet at pasientens sår av den 
grunn ikke skulle hele. Denne rigide formen for personkontinuitet kan forklares som kvalitetsikring 
i sykepleien. Siden flere pasienter mottok sårstell hjemme, ble tjenestene tilpasset slik at så få 
sykepleiere som mulig hadde kontakt med disse pasientene. Viktigheten av å begrense antallet 
sykepleiere blir forklart med at; om pasienten føler seg rolig og trygg, vil også såret hele bedre. 
Alikevel ble også behovet for å trekke inn andre som kunne vurdere såret ansett som viktig, men da 
spesielt der det var sår som ikke ville gro, eller grodde uventet sent (Friman, Klang & Ebbeskog 
2011). 
 
4.2 Samhandling. 
 
Pasienter som mottar hjemmesykepleie over tid opplever at helsearbeidere blir en del av deres 
dagligliv, sammen med venner, familie og kollegaer. Forsking forteller at pasientene som mottar 
hjemmesykepleie setter en trygg relasjon med helsepersonell høyt, og siden forskning på generell 
helsehjelp ikke samsvarer med dette kan vi anta at hjemmesykepleien er i en særstillng når det 
gjelder viktigheten av relasjoner (Gjevjon m.fl. 2013b). En god relasjon med pasienten og 
personkontinuitet er av betydning fordi dette er til stor hjelp når helsepersonell skal vurdere 
pasientens totale helse- og livssituasjon, og pasienter som opplever en slik kontinuitet og relasjon 
vil oppnå en trygghet ved at han blir ivaretatt av helsepersonell som er kjent med hans situasjon 
(Friman, Klang & Ebbeskog 2011). Det er i det hele tatt forsket lite på forholdene i 
hjemmesykepleie i Norge, men det slås fast at det er rom for forbedring. Og av de forhold som ofte 
trekkes frem, sett fra pasientenes side, er mangel på kontinuitet, forutsigbarhet og at det ikke gis 
omsorgsfull, individuell og helhetlig helsehjelp. Med forutsigbarhet menes det her at pasientene 
ikke er informert om hvem som kommer til neste besøk, om denne har tilstrekkelig kompetanse og 
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når besøket kommer. Også helsearbeidere opplever mangelen på kontinuitet som et problem, som 
sammen med tidspress kan føre til at depressive symptomer og nedstemthet hos pasientene ikke 
oppdages tidlig nok. Det er også grunn til å tro at det samme er tilfelle når det gjelder generelle 
somatiske lidelser og funksjonssvikt (Gjevjon 2015). 
Ved å involvere pasientene i behandlingen kan vi gjøre dem mer ansvarlige for å følge opp egen 
behandling og helsesituasjon, men for å få til dette kreves det at pasienten stoler på helsearbeideren. 
Som helsearbeidere må vi også etterstrebe å forstå hvordan helsesituasjonen påvirker livet til 
pasienten vi behandler, dette beskrives som viktig for å kunne drive med profesjonell helsehjelp. 
For å få denne forståelsen er det nødvendig med en relasjon til pasienten (Friman, Klang & 
Ebbeskog 2011). I og med at ingen pasienter har lik oppfatning av sin situasjon, og det heller ikke 
direkte kan sammenlignes med andre pasienter som har liknende diagnoser, så må det samhandles. 
Vi kan ikke sikre kvalitet i helsetjenester uten at rett grad av kontinuitet utarbeides faglig i 
samhandling med pasient og pårørende (Gjevjon 2015). 
 
4.3 Dokumentasjon. 
 
Når vi har en situasjon som i dag, der det er mange eldre som mottar hjemmesykepleie over tid, 
med mange helsearbeidere for å dekke alle døgnets skift hele uken, er det helt klart at dette har 
innvirkning på kontinuiteten. Dette har størst innvirkning på personkontinuiteten, som regnes som 
en hjørnesten innen sykepleie, og det må derfor kvalitetssikres på andre måter at pasientene får den 
hjelpen de skal ha på alle besøk. Kontinuitet er et viktig aspekt ved sykepleiekvaliteten, og denne 
kontinuiteten kan vi opprettholde gjennom informasjonskontinuitet (Gjevjon m.fl. 2013a). Hvis 
denne informasjonskontinuiteten blir mangelfull, kan det få alvorlige konsekvenser for pasientene 
og viktig informasjon om deres helsetilstand går tapt. Situasjonen kan da bli at helsearbeidere 
kommer til pasienter de sjelden er hos, men som siden sist har endret helsetilstand og/eller 
hjelpebehov uten at dette er kjent av denne helsearbeideren. Gjevjon (2009) kommer med 
eksempler der vikarer og helsearbeidere fra andre soner ofte må fortelles hva de skal gjøre av 
pårørende som er til stede (Gjevjon 2009). Det er da grunn til å tro at med en fast gruppe 
helsepersonell hos grupper av pasienter, som beskrevet under samhandling, kan 
informasjonskontinuiteten og kjennskapen til pasientens situasjon opprettholdes, til tross for at det 
er en forholdsvis stor mengde helsearbeidere involvert (Gjevjon m.fl. 2013a).  
Vi finner også situasjoner der personkontinuitet ikke blir sett på som essensiellt, der blir 
31 
informasjonskontinuiteten ansett som desto viktigere for å kompensere for lav personkontinuitet. 
Hvis vi greier å systematisk knytte tidligere, pågående og fremtidig helsehjelp sammen gjennom 
systematisk dokumentasjon, informasjonsutveksling og kommunikasjon, vil vi sikre kontinuiteten, 
og dermed kvaliteten i pasientforløpet. Det er i hjemmesykepleien med hyppige, korte besøk og 
mange fagpersoner helt avgjørende med all relevant informasjon tigjengelig i pasientjournalene. 
Ledere har her et ansvar for å prioritere, organisere og tilrettelegge tjenestene slik at kontinuiteten 
sikres (Gjevjon 2015). 
4.4 Individuelle behov. 
 
Idealet for hvordan hjemmesykepleie skal utføres later til å være basert på personkontinuitet, men 
med dagens (og det som ser ut til å bli fremtidens) rammer for hjemmesykepleie, ser det ikke ut til 
at det er mulig å kunne sikre at dette blir sikret. Derfor ser man på om alle mottakere av 
hjemmesykepleie har det samme behovet for personkontinuitet, eller om det i hvert enkelt tilfelle 
skal vurderes hvordan helsehjelpen organiseres ut fra individuelle behov (Gjevjon 2015). Det er 
flere former for kontinuitet, der alle er regnet som viktige, og personkontinuitet regnes som viktig 
fordi den hjelper pasienten til å føle at de tjenestene som gis i hjemmesykepleien har sammenheng 
og forutsigbarhet. Det påpekes at kontinuitet er viktigst for pasienter som trenger, og/eller mottar 
flere besøk i døgnet, og hos de som ikke har innsikt i egen situasjon og derfor ikke selv kan bidra 
med hensiktsmessig egenomsorg (Servellen, Fongwa & D'Errico 2006).  
Ulike behov for kontinuitet kan belyses ut fra ulike kontinuitetsperspektiver, vi har for eksempel 
grupper av pasienter med diagnoser som krever avansert helsehjelp, og derfor krever en spesiell 
kompetanse hos de helsearbeidere som skal utføre denne helsehjelpen. Dette er pasienter innen 
blant annet psykiatri, geriatri og kreftpasienter. Det å sikre at disse pasientene får kompetent 
helsehjelp vil ut fra et tjenesteperspektiv kreve at personkontinuitet prioriteres (Gjevjon 2015). 
Denne prioriteringen vil også føre til persondiskontinuitet ved at pasienter som har et slikt behov 
over en kort periode, legger beslag på helsepersonell som har en relasjon og kontinuitet hos andre 
pasienter med mindre akutte behov for deres kompetanse (Gjevjon m.fl. 2013a). Hvis vi ser på 
kontinuitet ut fra et individuellt perspektiv, er det slik at enkelte pasienter vil se på det som viktigere 
enn andre med personkontinuitet for å oppleve trygghet og forutsigbarhet. Det er derfor vanskelig å 
legge føringer for hvordan det bør prioriteres, fordi disse perspektivene, og også forskjellige 
situasjoner, vil få opplevelsen og betydningen av kontinuitet til å variere. I og med at 
personkontinuitet har en positiv betydning for helsehjelpen, er det, til tross for at alle pasienter ikke 
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har like stort behov, av betydning at antallet helsearbeidere reduseres hos den enkelte pasient 
(Gjevjon 2015). Når det gjelder prioriteringer så må den enkeltes pasientes behov for 
personkontinuitet vurderes både individuellt og i forhold til andre pasienter, og enkelte 
pasientgrupper får bedre kontinuitet enn andre grupper (Gjevjon 2006). 
Det er også slik at ledere i hjemmesykepleien i noen tilfeller velger å prioritere helsearbeidernes 
behov for forandring fremfor pasientenes behov for personkontinuitet, og de må da prioritere hvilke 
pasienter som har mest behov for denne typen kontinuitet (Gjevjon m.fl. 2013a). Grunnen til dette 
er at lederne er redde for at helsearbeiderne skal bli utbrent hvis de ofte gir helsehjelp til krevende 
pasienter. Et annet argument er behovet for en ''second opinion'', ved at en viss rullering hos 
pasienten sikrer at en ser forandringer i helsetilstand som pågår over tid. Så i mange tilfeller er 
persondiskontinuitet en akseptabel pris å betale (Gjevjon m.fl. 2013a). Pasienter ser heller ikke 
alltid på persondiskontinuitet som noe negativt, de kan noen ganger ønske seg noen med bedre 
kompetanse, eller de ser nytten av en ''second opinion'' fra noen som ikke kjenner dem, eller de 
ønsker seg litt distansering fra tjenesten. Det vil da si at det er viktig å kunne tilpasse tjenesten som 
ytes etter pasientenes individuelle ønsker og krav, og det er ikke alltid personkontinuitet er viktig 
(Gjevjon m.fl. 2013a). Når vi da vet at pasienter som mottar hjemmesykepleie verdsetter tid, 
relasjon basert på tillit og profesjonell pleie høyt, og at helsearbeidere og ledere vektlegger god 
planlegging, koordinasjon, overvåkning og gjennomgang av tjenestene som leveres, så vil disse to 
perspektivene på kontinuitet på sykepleie kunne skape problemer. Dette er fordi noe som er viktig 
for en, ikke nødvendigvis er like viktig for en annen. Derfor er det å styre en slik tjeneste en 
kompleks oppgave, der ledere opplever en rekke utfordringer i forhold til å organisere på en slik 
måte at de sikrer kontinuitet og kvalitet i helsehjelpen (Gjevjon m.fl. 2011b). 
Kontinuitet i pleien blir av ledere i hjemmesykepleien ofte beskrevet som at antallet helsearbeidere 
begrenses hos den enkelte pasient, og diskontinuitet når flere helsearbeidere enn nødvendig er 
involvert. De mener kontinuitet er en utfordring å få til i og med at de har to hovedhensyn og ta, 
hensynet til både de ansattes og pasientenes behov i forhold til profesjonelle standarder og de gitte 
ressurser. Ledere sitter hver dag og balanserer individuelle ønsker fra pasienter og ansatte, og må 
prioritere ut fra dette. De påvirker derfor både pasientenes behov for kontinuitet og de ansattes 
velbeværende i deres forsøk på å gjøre det best mulig for alle parter (Gjevjon m.fl. 2013b).  
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4.5 Kvalitet. 
 
Norge har en egen forskrift for kvalitet i hjemmesykepleie, der kontinuitet i hjemmesykepleie 
identifiseres som essesiellt og en forutsetning for kvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet 2003). 
Kontinuitet i hjemmesykepleie assosieres også med pasienttilfredstillhet, lavere pleiekostnader, 
redusert hospitalisering og økt psykososialt velvære for eldre pasienter (Gjevjon m.fl. 2013b). 
Servellen (2006) skriver at kvalitet i hjemmesykepleie kan være et resultat av kontinuitet, men at få 
studier har slått klart fast at dette er tilfellet (Servellen, Fongwa & D'Errico 2006).  
Kontinuitet kan som tidligere nevnt sees fra forskjellige perspektiv, og det vil da ikke nødvendigvis 
være slik at kontinuitet beskrives likt ut fra disse perspektivene. Ser vi på kontinuitet fra et\t 
lederperspektiv, er det ikke gitt at kontinuiteten sikres ved at den samme helsearbeideren kommer 
igjen til en pasient ofte. Kontinuitet kan bety at det sikres at den helsearbeideren som kommer har 
nødvendig kompetanse, er godt informert om pasientens helsetilstand og jobber på samme måte 
som andre helsearbeidere hos denne pasienten. Men for å sikre god kvalitet over tid, er også ledere 
opptatt av at det personkontinuiteten skal ivaretas på best mulig måte. Dette skal sikre at pasientene 
får god oppfølging og kvalitet over tid (Gjevjon 2009). Nå er det jo slik at sykepleie tradisjonellt er 
sterkt forbundet med person-til-person-omsorg til pasienter, dette er i hjemmesykepleie langt fra 
hverdagen. I hjemmesykepleie er det slik at hver pasient må forholde seg til flere helsearbeidere 
daglig, og helsearbeidere har begrenset tid til, og mange, pasienter på hver vakt. Denne manglen på 
personkontinuitet er en trussel for kvaliteten på helsearbeidet når det slås fast at det å kjenne 
pasienten er nøkkelen til kvalitet (Gjevjon m.fl.2013b). Personkontinuitet skaper og styrker 
relasjoner og bygger tillit mellom helsearbeider og pasient, noe som er viktig når det gis helsearbeid 
over tid. Denne formen for kontinuitet vil derfor over tid ha direkte innvirkning på pleiekvaliteten, 
fordi sykepleierene kjenner pasientene og deres pleiebehov og helsetilstand. Den skal også ha en 
effekt på behovet for akutt hjelp, pasientes psykososiale helse, ADL (aktiviteter i dagliglivet) og 
tidlig observasjon av symptomer (Gjevjon m.fl. 2013a).  
Å sikre god sykepleie til pasientene blir av ledere i hjemmesykepleien regnet som et overordnet 
mål, men det tas også hensyn til de ansatte slik at de skal ha det bra på jobb. Ved å gjøre 
organisatoriske grep, forsøker ledere å holde sykefraværet på et minimum. Dette er fordi fornøyde 
ansatte later til å ha en god innvirkning på kvaliteten i helsehjelpen som gis, og dette er noe som 
pasientene i det lange løp vil tjene på. Derfor er det av kvalitetshensyn i noen tilfeller bra og 
begrense personkontinuiteten slik at de ansatte ikke blir utbrent, eller at arbeidet med enkelte 
pasienter går ut over deres fysiske helse, motivasjon og ansvarsfølelse (Gjevjon m.fl. 2013b). For 
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stor grad av personkontinuitet kan også bli et problem for kvaliteten hvis denne kontinuiteten fører 
til at kliniske tegn og endringer i pasientens helsetilstand ikke oppdages, noe som potensiellt kan 
føre til komplikasjoner for pasienten. Personkontinuitet som blir sett på som et kvalitetsstempel i 
innen helsehjelp kan også være en potensiell trussel for pleiekvaliteten og personalets 
velbefinnende. Som en kontrast til dette påstår forskere at en tett relasjon gjør det lettere å oppdage 
forandringer og nye symptomer hos pasienter(Gjevjon m.fl.2013b). 
I en Norsk studie forteller to av tre pasienter som ble intervjuet at antallet helsearbeidere som er i 
kontakt, ikke er noe problem for dem. Man kan da anta at hvor lenge pasientene har mottatt 
hjemmesykepleie har en innvirkning på hvordan antallt helsearbeidere oppfattes, dette fordi over en 
lengre periode har pasientene rukket å bli bli kjent med mange av de helsearbeiderene i 
hjemmesykepleien. Så det at helsearbeiderene som kommer oftest kjennes igjen, vil muligens veie 
opp for at de er mange forskjellige som kommer. Vi vet også at eldre pasienter er en takknemlig 
gruppe som ikke stiller unødige krav eller klager uten god grunn, dette kan også være noe av 
forklaringen til at så mange er tilfredse (Gjevjon 2009). I kontrast til dette sa omtrent to tredjedeler 
av de intervjuede pasientene i en Engelsk studie at var det viktig å treffe noen som kjente deres 
medisinske tilstand, noen de selv kjente og som de stolte på. Pasientene var her villige til å si fra seg 
noen andre goder hvis personkontinuiteten ble opprettholdt (Baker m.fl. 2007). Selv om pasientene 
er tilfredse med situasjonen slik den er i Norge i dag, oppgir de fleste at det er viktig for dem å 
forholde seg til så få helsearbeidere som mulig. Pårørende er enige med pasientene i at det er for 
mange å forholde seg til, men de er mer kritiske til om dette er forsvarlig, og mener at antall 
helsearbeidere er for mange. De forteller at de må rettlede helsearbeiderene på flere punkter fordi de 
ikke vet hva som skal gjøres, og at de som kommer har lite oversikt, beskjeder ikke når frem og 
oppfølging blir glemt. Pårørende er generellt mer bekymret for at pasientene får dårlig oppfølging 
enn pasientene selv (Gjevjon 2009).  
De pasienter som ikke er helt fornøyd forteller at det er rot med medisiner, at de følter seg overkjørt 
av at det kommer mange inn i deres hjem, at ikke alle helsearbeidere oppleves som like kompetente 
og at de ikke opplever å bli godt fulgt opp når det er persondiskontinuitet. Men pasienter som er 
fornøyd med at det kommer mange forskjellige, sier at dette bare er positivt og at det gir litt 
spenning i hverdagen å se hvem som kommer. Andre pasienter forteller igjen om at de har uheldige 
opplevelser rundt det å ikke vite hvem som kommer, de forteller at de ikke vet om de som kommer 
har kompetanse, noen vasker ikke hender og noen vet ikke en gang hvem de er kommet til. Derfor 
forteller tjenestemottakerene at det er viktig for dem hvem det er som kommer, men at ikke er like 
viktig å vite dette på forhånd. Til tross for at utsagnene fra pasientene i rapporten tyder på at det kan 
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være både stressende og problematisk å ikke vite. Dette kan være fordi det er blitt en vane å ikke 
vite (Gjevjon 2009).  
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5.0 Oppsummering. 
Fra et pasientperspektiv kan vi ut fra disse funnene lese at pasientene i det store og hele er fornøyd 
med dagens situasjon, men at de ønsker en bedring i personkontinuiteten. Dette er fordi pasienter 
regner personkontinuitet som en viktig kvalitetsfaktor i hjemmesykepleien, pleien oppleves med 
personkontinuitet som mer sammenhengende og forutsigbar. Pasientene føler også at de blir 
ivaretatt av noen de stoler på og som kjenner deres situasjon, noe som er viktig for å føle seg trygge 
hjemme. Når en relasjon er bygget opp gjennom personkontinuitet over tid, vil pasientene få tillit til 
hjemmesykepleierene. Når en slik tillit er skapt kan denne brukes terapeutisk for å sikre at 
pasientene har innsikt i sin egen helsesituasjon og handler til beste for seg selv, dette vil ha en 
positiv effekt på både helsetilstand og det psykososiale.  
Også hjemmesykepleiere ser på personkontinuitet som et middel for å oppnå kvalitet i 
hjemmesykepleien, dette kommer tydelig frem i forhold til sårstell der hjemmesykepleierene med 
kompetanse og ansvar for sårstell ønsket at de skulle være alene om å stelle pasientens sår. Dette 
fordi de så på  personkontinuitet som den beste måten å sikre at kun kompetente hjemmesykepleiere 
utførte avansert sykepleie. Hjemmesykepleiere er også redde for at diskontinuitet kan føre til at en 
pasients sinnstemninger ikke blir oppdaget, eller blir oppdaget unødig sent, det samme gjelder 
somatiske lideser og funksjonssvikt som kommer radvis over tid.  
Når det gjelder ledere i hjemmesykepleien så ser det ut til at de knytter kontinuitet tett sammen med 
kvalitet, og at å få til dette er idealet. Når kontinuitet også assosieres med fornøyde pasienter, 
mindre komplikasjoner og lavere kostnader er det ikke rart lederene tenker kontinuitet som kvalitet. 
Det kommer frem at personkontinuitet blir ment å tilføre kvalitet i tjenester som pågår over tid 
gjennom å sikre at pasientene får oppfølging av hjemmesykepleiere som kjenner pasientens 
situasjon.  
I dagens hjemmesykepleie ser det ut til at intensjonene og ønsket om personkontinuitet ikke lar seg 
gjennomføre i stor nok grad, vi blir derfor avhengig av at det kompenseres. Informasjonskontinuitet 
vil knytte pasientens totale situasjon sammen slik at kvaliteten kan sikres selv om fler 
hjemmesykepleiere enn ønsket må innom pasienten.  
Men personkontinuitet kan også føre til at pasienten ikke får optimal hjemmesykepleie, dette kan 
skje når de hjemmesykepleierene som kommer fast ikke har tilstrekkelig kompetanse eller ikke ser 
endringer som har foregått over tid. Vi må da benytte noen som ikke kjenner pasienten like godt for 
en ''second opinion''. I andre tilfeller kan det være slik at kvaliteten i hjemmesykepleien øker når 
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hjemmesykepleierene flyttes noe rundt for å ikke bli utbrent av å komme i en for tett relasjon med 
spesielt krevende pasienter, utbrente hjemmesykepleiere betyr sykmeldinger som igjen vikarer som 
ikke er like godt kjent. 
Når disse funnene blir sett på opp mot teorigrunnlaget ser vi at det i hovedsak er de samme fordeler 
og ulemper som trekkes frem, og at vi på dette grunnlaget kan trekke slutningen at kontinuiteten har 
en betydning for kvaliteten i hjemmesykepleien. Kontinuitet er i de fleste studier trukket frem som 
positivt for pasientens kvalitetsopplevelse, hjemmesykepleierenes mulighet til gi hjemmesykepleie 
med positiv hesegevinst og ledelsens ideale for hva som er kvalitetshjemmesykepleie. På den andre 
siden påpekes det at persondiskontinuitet også i gitte tilfeller kan være positivt for kvaliteten, 
spesielt der pasienter blir opplevd som krevende eller når hjemmesykepleierene blir sløve av å 
besøke de samme på hver vakt. 
 
 
Hva bør tas med inn i praksis: 
 Pasienter opplever personkontinuitet som kvalitet, og ønsker å redusere antall 
hjemmesykepleiere inn i hjemmene sine. 
  
 Personkontinuitet fører til helsegevinster for pasienter som igjen vil føre til lavere 
kostnader for tjenesteyter. 
 
 I enkelte tilfeller er personkontinuitet ikke heldig og bør begrenses, men da ut fra et 
individuellt og helhetlig faglig ståsted for enkeltpasienten. 
 
 Der personkontinuitet ikke kan oppnås i tilstrekkelig grad må kontinuiteten sikres gjennom 
informasjonskontinuitet. 
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